Et aussi sur le Web 

• Tous les items en version 

PDF 

• Tests de lecture 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Des phototheques 

• Des quiz 

• Des videos 

• Des interviews 



« MOC : une bonne idee, mais... » 


Jean-Michel Chabot 

Faculte de medecine, 
Marseille 


C e sont les termes utilises par les auteurs 
d’un article 1 publie on line dans le JAMA, 
au debut du mois de novembre, pour 
qualifier la principale procedure de recertification 
des medecins mise en oeuvre aux Etats-Unis. 

C’est du programme intitule MOC pour Mainte- 
nance Of Certification qu’il s’agit. Ce programme 
est promu a I’echelle de I’Etat federal par I’ American 
Board of Medical Specialties (ABMS) qui regroupe 
les 24 « grandes » specialties d’exercice et supporte 
une procedure de recertification professionnelle, 
selon une periodicite de 7 a 10 ans ; sa mise en 
oeuvre a ete acceleree depuis I’annee 2000. 
Pourtant, une rmajorite des quelque 700000 physi- 
cians exergant aux Etats-Unis echappe encore a 
cette procedure de recertification. 

Pourtant, la chose est ancienne pour nos collegues 
d’outre-Atlantique, puisque c’est des 1936 que le 
Board de medecine interne (ABIM) avait impose la 
certification initiale conditionnant I’autorisation 
d’exercice (il est vrai dans le contexte particulier des 
assurances privees qui se developpaient alors en 
Armerique). Le tableau ci-contre rappelle les princi- 
pales etapes de la politique de (re)certification mise 
en place au long des 80 dernieres annees par I’ABIM. 
Aujourd’hui, en 2014, le programme du MOC est 
constitue des quatre parties distinctes suivantes : 
d’abord une partie administrative, assez formelle, 
verifiant pour I’essentiel la validite du diplome, 
I’absence de contentieux professionnel et enregis- 
trant d’eventuelles distinctions scientifiques, cultu- 
relles et sociales ; ensuite une deuxieme partie, tres 
proche de notre formation continue traditionnelle, 
fondee sur une auto-evaluation et une actualisation 


des connaissances ; puis une troisieme partie 
visant a attester I’expertise cognitive et fondee sur 
la reussite a un tres grand nombre de OCM, testant 
les connaissances fondamentales et en relation 
avec la pratique clinique ; enfin, la quatrieme partie, 
introduite progressivement depuis quelques 
annees et attestant que chaque medecin est 
engage dans une demarche devaluation de ses 
pratiques cliniques (c’est en particulier dans ce 
cadre que certains programmes de « bonnes pra- 
tiques » sont documentes par des retours d’expe- 
rience fournis par des collegues ou les patients 


Principales etapes de revolution 
des procedures de (re)certification 
par I’ABIM (d’apres ref. 2) 


1936 

Premier examen de certification 

1946 

Questions redactionnelles remplacees 
par des QCM 

OO 

LD 

cn 

L’ABIM affirme le principe de la validite 
temporaire de la certification initiale 

1990 

La duree de validite des nouveaux 
certifies est limitee a 10 ans 

2005 

L’auto-evaluation des pratiques cliniques 
est introduite 

2006 

Tous les examens (QCM) passent 
sous format informatique 

2014 

La procedure implique la continuite 
de I’engagement plutot que la periodicite 
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NOTE 


* On peut egalement lire 
avec profit l 'editorial associe 
a l 'article de Baron et Johnson, 
http://annals.org/article.as 
px?articleid= 1871129 
ainsi que la dizaine 
de comments qui ont ete postes 
a la suite de la publication. 
http://annals.org/article.as 
px?articleid= 1871128 
Les interrogations quipesent 
sur le MOCysont illustrees, 
souventsur un mode 
mordant ou humoristique 
etses caracteristiques 
de "time consuming" 
ou "too much costly" 
rappelees avec vigueur. 


eux-memes du medecin dont la pratique est evaluee). 
Les promoteurs du MOC revendiquent I’appellation 
generique de CPD ( Continuing Professionnal 
Development), laquelle vient d’etre adoptee en 
France sous la formulation - un peu laborieuse - de 
developpement professionnel continu (DPC). 

On sait le rationnel de ces procedures - d’ailleurs 
mises en oeuvre dans la totalite des pays qui bene- 
ficient d’un systeme de sante organise. Les 
malades et au-dela I’ensemble des patients 
demandent des garanties de qualite et de securite 
des soins. Par ailleurs, les financeurs du systeme 
de soins (publics ou prives) n’ont pas d’autre choix 
que de promouvoir les « bonnes pratiques » pour 
assurer la rmeilleure utilisation des ressources ; ces 
demandes sont entendues par le politique qui les 
traduit en « obligation » qui s’applique aux profes- 
sionnels. Et finalement, les organisations profes- 
sionnelles - comme I’ABMS aux Etats-Unis - s’effor- 
cent de reprendre la main en organisant elles-rmemes 
la reponse a I ’obligation institute par le politique 
(ce qui, dans une bonne mesure, preserve la notion 
d’autoregulation professionnelle, a laquelle les 
medecins, sous toutes les latitudes, sont evidem- 
ment attaches). 

Alors, quelles reserves sont faites au MOC ? En 
realite, plusieurs articles et des auteurs autorises 
avaient deja donne quelques signes d’alerte ces 
dernieres annees. Deux principalement. D’abord 
Iglehart et Baron dans le NEJM 1 2 en decembre 
2012, puis le rmerme Baron - devenu « patron » de 
I’ABIM entre-temps - et Johnson dans Annals of 
Internal Medicine 3 en mai 2014. Pour I’essentiel, 
les interrogations soulevees dans ces articles sont 
de trois ordres*. D’abord et fondamentalement, la 
procedure de recertification, assise sur I’accom- 
plissement du MOC apporte-t-elle un reel benefice 
en termes de qualite et de securite des pratiques ? 
Ensuite, les evolutions en cours (en particular I’im- 
portance croissante apportee a la partie 4 et plus 
generalement la tendance a perenniser la demar- 
che plutot que respecter une periodicite decennale) 
vont-elles dans le bon sens ? Enfin, I’ensemble des 
exigences a satisfaire pour « reussir » le MOC sont- 
elles compatibles avec le quotidien d’un profes- 
sionnel ou au contraire trop lourdes ou complexes 
en termes logistiques et financiers ? 

Pour apporter des reponses a ces interrogations, 
les auteurs de I’article du JAMA (dans les faits, une 
equipe constitute de cliniciens de la Mayo Clinic 
de Rochester et d’experts a la fois locaux et du 


niveau federal) ont adopte la methode des « Focus 
groups » en impliquant 50 physicians (repartis en 
autant de sous-groupes de 3 a 5 et pendant environ 
1 heure) de diverses specialites, exergant eux- 
memes a la Mayo Clinic. 

Une question centrale a ete posee a ces 50 contri- 
buteurs, afin de determiner « quelle etait la partie la 
plus compliquee ? » et subsidiairement « ce qui 
pouvait etre entrepris pour simplifier ou pour facili- 
terle deroulement ? » de chacune des quatre par- 
ties constituent le programme du MOC. 

Les resultats sont plutot critiques et explicites 
(alors rmeme que les auteurs signalent la forte 
dynamique mise en oeuvre en faveur du MOC au 
sein de la Mayo Clinic, ce qui minimise sans doute 
les reserves exprirmees par les participants aux 
groupes focus). 

Plusieurs recommandations en decoulent. D’abord, 
continuer d’apporter des preuves de I ’ utilite de 
reussir le MOC. Et ainsi eviter que des medecins le 
passent « parce que c’est obligatoire ». Ensuite 
favoriser I ’integration du MOC dans I’exercice 
clinique quotidien, en particulier pour la partie 4 
(ainsi, de nombreux programmes de bonnes pra- 
tiques, mis en oeuvre, par exemple, dans les ser- 
vices ou plus generalement dans I’organisation 
Mayo, devraient plus facilement etre eligibles au 
MOC, en lieu et place de programmes dedies, qui 
n’ont souvent pas grand-chose a voir avec la veri- 
table amelioration des services au patient). De 
meme, s’assurer que chaque medecin participant 
regoit des avis et conseils personnalises. Enfin, 
simplifier la procedure, accroTtre la coherence entre 
les differentes parties du MOC et allouer des res- 
sources supplementaires, notamment via les 
employeurs des medecins. 

Voila un ensemble de recommandations sans 
doute a prendre en compte de notre cote de I’Atlan- 
tique, alors que la simplification du DPC frangais 
est a I’ordre du jour.* 
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